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De las áreas que abarca la endoscopia, la vía biliar es una 
de las que presenta mayores retos técnicos además de cons-
tantes innovaciones en equipo endoscópico, accesorios y 
prevención de complicaciones. En las próximas líneas se 
analizarán los trabajos más destacados sobre este tema que 
fueron presentados en la DDW 2013.
Un trabajo presentado en sesión plenaria abordó la reali-
]DFLyQGHHVÀQWHURWRPtDDQWHVGHODFRORFDFLyQGHXQDSUy-
tesis metálica autoexpandible (PMAE) en el tratamiento de 
cáncer de páncreas no resecable1. Se trató de un ensayo 
clínico aleatorizado, controlado, llevado a cabo en 35 cen-
tros hospitalarios en Japón en donde se compararon pacien-
tes a quienes se les realizó esfinterotomía previo a la 
colocación de una PMAE vs. pacientes a quienes no se les reali-
zó dicha maniobra. En total se analizaron 96 pacientes en el 
JUXSRGHHVÀQWHURWRPtD\SDFLHQWHVHQHOJUXSRGHQR
HVÀQWHURWRPtD6yORVHHQFRQWUDURQGLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWL-
vas en el tiempo de colocación de la PMAE, siendo mayor en 
HOJUXSRGHHVÀQWHURWRPtD3RURWURODGRQRVHHQFRQWUDURQ
diferencias en cuanto a complicaciones tempranas y tardías 
al comparar ambos grupos. Las complicaciones tempranas (< 
30 días) incluyeron pancreatitis post-CPRE, hemorragia y 
perforación. Las complicaciones tardías (> 30 días) incluye-
ron colecistitis, pancreatitis, hemorragia y úlcera duodenal. 
Además, la mediana de tiempo para la disfunción de la 
30$(IXHVLPLODUHQDPERVJUXSRVGtDVSDUDHVÀQWH-
URWRPtD\GtDVSDUDQRHVÀQWHURWRPtD'HODPLVPDIRU-




colocación de una PMAE. Ésta es una práctica que se lleva a 
cabo con el objetivo de evitar pancreatitis post-CPRE y que 
sin embargo, puede asociarse también a complicaciones 
adicionales como hemorragia y perforación. La metodología 
con la que se realizó este estudio es adecuada, con un nú-
mero aceptable de pacientes provenientes tanto de centros 
de segundo como de tercer nivel por lo que, con base en sus 
UHVXOWDGRVGHEHUiFRQVLGHUDUVHQRUHDOL]DUHVÀQWHURWRPtD
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al colocar una PMAE para liberar la obstrucción biliar distal 
secundaria a cáncer de páncreas no resecable.
Por otro lado, con mayor frecuencia se encuentran en la 
literatura datos sobre colangioscopia directa utilizando en-
doscopios delgados para la evaluación de patología biliar 
compleja, siendo la mayoría de los reportes sobre población 
asiática. Durante la DDW se presentaron 2 trabajos en los 
que se describe la experiencia, con tasas de éxito y compli-
caciones del procedimiento en pacientes no asiáticos. Los 
endoscopios utilizados tenían diámetro de 4.9 y 5.5 mm 
2O\PSXV1\;3WRGRVORVSDFLHQWHVWHQtDQHVÀQWH-
URWRPtD\RHVÀQWHURSODVWLD\VHXWLOL]yXQFDWpWHUFRQED-
lón biliar para anclaje y avance del endoscopio. En el primer 
estudio2 se realizaron 74 procedimientos en 57 pacientes, 
siendo las indicaciones principales las estenosis biliares in-
determinadas, masas, adenomas ampulares y litiasis. El pro-
cedimiento fue técnicamente exitoso en 93% de los 
pacientes, con una duración de 30 minutos (12-90 min) y 
mediana de calibre del conducto de 7 mm (2-20 mm). De los 
32 pacientes con estenosis indeterminadas, la colangiosco-
pia directa sugirió estenosis benigna en 20 pacientes y ma-
ligna en 12 pacientes. De estos 12 pacientes con estenosis 
de apariencia maligna, la histología reportó benignidad en 3 
pacientes. El diagnóstico de los 20 pacientes con lesiones de 
DSDULHQFLDEHQLJQDVHFRQÀUPySRUKLVWRORJtD'HORVSUR-
cedimientos sólo ocurrió una complicación mayor, una arrit-
mia cardíaca autolimitada, posiblemente por embolismo 
aéreo. Otras complicaciones encontradas fueron: colangitis 
(4 pacientes) y pancreatitis (un paciente). En el segundo 
estudio3 se realizó el procedimiento en 103 casos (97 pa-
cientes), obteniendo éxito parcial (entrada a la papila) en el 
90% de los pacientes y éxito total (alcance del endoscopio 
hasta la lesión sospechosa) en 85% de ellos. Los procedi-
mientos realizados incluyeron toma de biopsia en 49.5% de 
los pacientes, visualización directa de conductos biliares 
en 28.1%, extracción de litos en 13.6%, aplicación de argón 
plasma para ablación tumoral en 7.8% y retiro de prótesis en 
1%. Las complicaciones fueron descritas en 7 casos (7%), in-
FOX\HQGRÀHEUHKHPRUUDJLDEUDGLDUULWPLDHP-
bolismo aéreo (1), hipoxia (1) y perforación menor de un 
conducto intrahepático (2). Con base en esta experien-
cia, con buenas tasas de éxito y bajas tasas de complicacio-
nes, la colangioscopia directa con endoscopio delgado es un 
procedimiento que podría utilizarse en casos seleccionados 
de patología compleja de la vía biliar en ausencia de otros 
dispositivos más novedosos como SpyGlass y con las ventajas 
conocidas de mejor calidad de imagen, menor fragilidad del 
equipo y mayor rango de maniobras diagnósticas y terapéu-
ticas por un canal de trabajo de mayor diámetro. 
Kahaleh et al. presentaron los resultados de la aplicación 
de radiofrecuencia en estenosis biliares malignas4. Se trató 
de un estudio prospectivo, en donde participaron 4 centros 
KRVSLWDODULRVFRQHOREMHWLYRGHHYDOXDUODHÀFDFLD\VHJXUL-
dad de la ablación por radiofrecuencia (ARF). Se incluyeron 
en total 36 pacientes con colangiocarcinoma (25), cáncer de 
páncreas (7), cáncer de vesícula (1), cáncer de colon (1), 
cáncer gástrico (1) y metástasis hepáticas por cáncer de co-
lon (1), a quienes se les aplicó ARF y posteriormente se les 
colocaron endoprótesis plásticas o metálicas. En la totali-
dad de los pacientes fue posible aplicar ARF y se trataron 44 
estenosis. La longitud promedio de las estenosis fue de 
13.75 mm. El diámetro promedio de las estenosis antes 
de la ARF fue de 2.21 (± 1.39 mm) mientras que después de 
la ARF fue de 5.26 (± 2.3 mm), con diferencia estadística-
PHQWHVLJQLÀFDWLYDS(QFXDQWRDODVFRPSOLFDFLR-
nes,  6 pacientes presentaron dolor  después del 
procedimiento, pero sólo uno (12.5%) desarrolló pancreati-
tis post-CPRE y colecistitis, las cuales se trataron con 
analgésicos y drenaje percutáneo. Hasta el momento exis-
ten únicamente 2 publicaciones en extenso sobre el uso en 
humanos de ARF en estenosis biliares malignas, en donde se 
KDGHPRVWUDGRVXHÀFDFLD\VHJXULGDG5,6. El estudio presen-
tado en DDW por Kahaleh es el que hasta la fecha ha inclui-
do el mayor número de pacientes y en el que persisten los 
resultados a favor de la aplicación de esta técnica. Sin em-
bargo, se requieren mayores estudios aleatorizados que per-
mitan evaluar la ARF a largo plazo, la resolución de estenosis 
y la supervivencia, permeabilidad de endoprótesis, compli-
caciones y costo-efectividad.
Finalmente, en cuanto a prevención de pancreatitis post-
CPRE, se presentó un trabajo en donde se evaluó el efecto 
de indometacina rectal más isosorbide sublingual para pre-
venir dicha complicación7. Se trata de un ensayo clínico 
aleatorizado, doble ciego, realizado en un sólo centro hos-
pitalario que incluyó 300 pacientes a quienes se les realizó 
&35(VLQHVÀQWHURWRPtDSUHYLD\VHOHVGLYLGLyHQJUXSRV
El grupo A recibió un supositorio de 100 mg de indometacina 
por vía rectal además de 5 mg de isosorbide sublingual antes 
de la CPRE. Los pacientes del grupo B recibieron un suposi-
torio de indometacina de 100 mg por vía rectal más un pla-
cebo sublingual antes de la CPRE. Con 150 pacientes en 
cada grupo, en total 33 pacientes desarrollaron pancreati-
tis, 10 casos (6.7%) en el grupo A y 23 casos (15.3%) en el 
JUXSR%S 1RVHLGHQWLÀFDURQIDFWRUHVGHULHVJR
para desarrollar pancreatitis en ninguno de los grupos y no 
hubo diferencias en la severidad de la complicación entre 
grupos. La reducción absoluta de riesgo en el grupo A fue de 
8.6% (IC 95%: 4.7-14.5) con un número necesario a tratar 
para prevenir pancreatitis post-CPRE de 12 (IC 95%: 7-22). 
Este trabajo fue realizado bajo una buena metodología, con 
Q~PHURDFHSWDEOHGHSDFLHQWHV\QRVSODQWHDXQEHQHÀFLR
adicional al agregar un fármaco a indometacina. Tomando 
en cuenta los resultados del primer meta-análisis sobre el 
uso de indometacina de manera profiláctica vs. placebo 
para pancreatitis post-CPRE8, presentado también en esta 
DDW, en el que se obtuvo una RM de 0.49 (IC 95%: 0.34-0.71, 
p = 0.0002) y un número necesario a tratar de 17, habrá que 
esperar nuevos estudios multicéntricos utilizando isosorbide 
SDUDFRQÀUPDUHVWRVKDOOD]JRV
A manera de conclusión, después de analizar los trabajos 
presentados en DDW podemos considerar que:
D 1RHVQHFHVDULRUHDOL]DUHVÀQWHURWRPtDDQWHVGHODFROR-
cación de una PMAE, en el contexto de obstrucción biliar 
por cáncer de páncreas.
b. La colangioscopia directa con endoscopio delgado es una 
opción en pacientes seleccionados con buenas tasas de 
éxito y pocas complicaciones.
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F /D$5)VHHVWiSHUÀODQGRFRPRXQDEXHQDRSFLyQSDUDHO
manejo de estenosis biliares malignas, sin embargo se 
requiere de más estudios.
d. Indometacina ha demostrado reducir la incidencia de 
pancreatitis post-CPRE pero se están evaluando terapias 






artículo que se remite para publicación.
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